























































que	 se	 encuentra	 en	 constante	 formación	 y	 reabsorción.	 Esto	 provoca	 una	 re-
estructuración	 a	 las	 nuevas	 situaciones	mecánicas	 y	 de	 carga.	 	 La	 homeostasis	 ósea	
conduce	a	una	renovación	entre	el	5-15%	de	la	masa	ósea	anualmente.	2-4	
	


































“Unidad básica de 
remodelado óseo” 
 












































Cuando	 se	pierde	un	diente,	 la	 falta	de	estimulación	del	hueso	 residual,	 origina	una	
disminución	de	las	trabéculas	y	de	la	densidad	ósea	en	dicha	zona,	con	pérdida	de	la	




























sentido	 vertical	 y	 en	 cambio	 muestra	 una	 reabsorción	 muy	 marcada	 en	 sentido	




































• Estadio	 I.	 Se	 forma	 inmediatamente	 un	 coágulo	 de	 células	 blancas	 y	 rojas,	
produciéndose	hemostasia.	
• Estadio	II.	El	tejido	de	granulación	reemplaza	el	coágulo	sobre	el	cuarto	o	quinto	






casi	 al	 completo	 el	 alveolo.	Máxima	 actividad	 osteoblástica,	 proliferación	 de	
elementos	 celulares	 y	 de	 tejido	 conectivo	 con	 osteoblastos	 debajo	 de	 tejido	
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osteoide	 alrededor	 de	 lagunas	 inmaduras	 de	 hueso	 (4º	 –	 6º	 semana	 post-
extracción).	Tras	la	octava	semana,	la	osteogénesis	parece	disminuir.	
• Estadio	V.	Tras	4	–	5	semanas	hay	epitelización	completa	del	alveolo.	El	relleno	














• Defectos	de	Clase	 I.	 Existe	una	pérdida	buco-lingual	 y	 las	 dimensiones	 apico-
coronales	están	mantenidas.	






























































































de	 barrera	 (membrana)	 las	 células	 no	 osteogénicas	 y	 en	 especial	 los	 fibroblastos	
ocuparán	la	zona	en	vía	de	cicatrización	más	rápidamente	que	las	células	osteogénicas	
y	el	resultado	no	es	predecible.	
Las	 técnicas	 de	 preservación	 alveolar,	 cuyo	 objetivo	 es	 reducir	 los	 cambios	
dimensionales	 verticales	 y	 horizontales	 del	 alveolo	 tras	 la	 extracción	 dentaria,	 y	 las	
técnicas	 de	 regeneración	 ósea	 guiada	 que	 pretenden	 aumentar	 el	 volumen	 óseo	 en	




























en	 una	 zona	 receptora.	 Los	 autoinjertos	 pueden	 ser	 osteogénicos,	 son	
osteoconductores	y	osteoinductores	pero	tienen	una	alta	reabsorción	y	necesitan	de	
una	zona	donante	que,	en	ocasiones,	requiere	anestesia	general,	por	lo	que	presentan	






misma	 especie,	 a	 partir	 de	 bancos	 de	 hueso	 de	 cadáveres.	 Los	 aloinjertos	 son	
osteoconductores	y	osteoinductores.	Sin	embargo,	pueden	transmitir	enfermedades	y	
a	 veces,	 los	 pacientes	 presentan	 un	 rechazo	 hacia	 este	 material.	 Son	 almacenables	




y	 osteoconducitvas,	 que	 inducen	 nueva	 formación	 ósea	 durante	 el	 proceso	 de	
regeneración.	28		
	
	•	 	 Xenoinjerto/	material	 heterólogo.	 El	material	 proveniente	 de	 especies	 diferentes	
(injertos	 bovinos,	 porcinos).	 Los	 xenoinjertos	 son	 osteoconductores,	 pero	 no	
osteoinductores	y	están	constituidos	por	hueso	no	vital	y	desproteinizado	(colágeno,	




y	 evitar	 la	 reabsorción	 del	mismo	 29.	 También	 se	 ha	 descubierto	 que	 se	 encuentran	
partículas	 residuales	 	 en	 los	 análisis	 histológicos	 de	 las	muestras	 después	 de	 cuatro	
meses	 30,	 e	 incluso	 después	 de	 nueve	 meses	 31,	 parte	 de	 éstas	 se	 encuentran	
encapsuladas	en	el	tejido	conectivo.		
	
	•	 Injerto	 aloplástico.	 Son	 sustancias	 de	 origen	 sintético.	 Osteoconductores	 pero	 no	
osteoinductores.	 No	 transmite	 enfermedades	 aunque	 el	 paciente	 puede	 sufrir	 una	
reacción	 a	 cuerpo	 extraño.	 Su	 almacenaje	 es	 sencillo,	 pero	 su	 coste	 es	 elevado.	
(Hidroxiapatita,	vidrio	bioactivo,	fosfato	tricálcico).		
	










bioactivas.	 Están	 compuestos	 de	 calcio	 y	 fosfato	 en	 proporciones	 similares	 al	 hueso	











Todos	 los	 biomateriales	 estudiados	 han	 demostraron	 capacidad	 para	 reducir	 la	
reabsorción	ósea	que	sufre	la	cortical	alveolar	vestibular	después	de	una	extracción.	Los	
biomateriales	reabsorbibles	(DFDBA,	FDBA,	DBM,	B-TCP,	Sulfato	cálcico,	etc.)	obligan	a	





Los	 avances	 en	 la	 ingeniería	 de	 tejidos	 y	 la	 ciencia	 de	 células	madre	 han	 llevado	 al	
desarrollo	de	nuevos	enfoques	para	la	regeneración	ósea	en	la	región	maxilofacial.		
La	dentina	ha	sido	un	área	de	interés	para	el	estudio	de	su	uso	potencial	como	sustituto	
óseo,	 ya	 que	 tiene	 un	 contenido	mineral	 superior	 a	 cualquier	material	 derivado	 de	
hueso.	Además,	la	dentina	es	comparable	con	el	hueso	autógeno	en	dos	aspectos:	es	




Durante	mucho	 tiempo,	 se	 ha	 sabido	 que	 proteínas	 de	 peso	 similar	 a	 las	 proteínas	










Por	 tanto,	 muchos	 investigadores	 han	 considerado	 al	 diente	 como	 un	 portador	 de	





óseo.	 36	Además,	 la	dentina	contiene	BMPs,	que	 inducen	a	 la	 formación	de	hueso,	y	












12	 semanas	 después	 de	 su	 implantación.	 Este	 retraso	 puede	 estar	 producido	 por	 la	









reparación	 temprana	 del	 hueso	 y	 proporcionar	 una	 superficie	 favorable	 para	 la	
actuación	de	osteoblastos.	35	
	
Kim	 y	 cols.	 38	 indican	 una	 excelente	 cicatrización	 utilizando	 autoinjertos	 de	 origen	






La	 preparación	 del	material	 de	 injerto	 exige,	 en	 estos	 casos,	mucho	 tiempo	para	 su	
posterior	utilización.	37	
	

























sentido	 vertical	 y	 en	 cambio	 muestra	 una	 reabsorción	 muy	 marcada	 en	 sentido	









En	 la	 actualidad	 se	 están	 desarrollando	 estudios	 que	 comparan	 la	 efectividad	 de	
diferentes	 materiales	 de	 injerto	 óseo,	 analizando	 la	 histología	 del	 alveolo	 tras	 el	
tratamiento,	 así	 como	 los	 cambios	dimensionales	producidos	al	utilizar	 	 los	distintos	
tipos	de	materiales.	
	
La	 evidencia	 científica	 no	 proporciona	 unas	 directrices	 claras	 en	 cuanto	 al	 tipo	 de	
biomaterial	más	indicado	o	el	procedimiento	quirúrgico.		
	
El	 injerto	 de	 hueso	 autólogo	 se	 considera	 un	 material	 regenerativo	 útil	 para	 los	
pacientes,	 ya	 que	 es	 más	 barato	 que	 los	 demás	 materiales	 de	 injerto	 de	 hueso	 y	
completamente	 seguro,	 evitando	 las	 preocupaciones	 sobre	 la	 transmisión	 de	
enfermedades	y	las	reacciones	inmunogénicas	asociadas	con	los	materiales	de	injerto	











En	 este	 sentido,	 y	 considerando	 que	 la	 evidencia	 científica	 no	 proporciona	 unas	
directrices	claras	en	cuanto	al	tipo	de	biomaterial	más	indicado	para	su	utilización	en	el	































La	 utilización	 de	material	 de	 injerto	 autólogo	 de	 origen	 dentario	 en	 las	 técnicas	 de	
preservación	 alveolar	 (alveolo	 post-extracción)	 puede	 minimizar	 la	 pérdida	 ósea	































Se	 seleccionaron	 individuos	 susceptibles	 de	 ser	 tratados	 y	 rehabilitados	 mediante	
terapia	 implantológica,	 pertenecientes	 a	 la	 Clínica	 del	 Master	 en	 Cirugía	 Bucal,	
Implantología,	y	Periodoncia	de	la	Universidad	de	León.	






































Se	 utilizó	 el	 instrumental	 habitual	 para	 realizar	 técnicas	 de	 anestesia	 intrabucal,	
























A. Material	dentario	autógeno	(MDA).	Procedente	de	 los	pacientes	 incluidos	
en	el	 estudio	 clínico	 y	obtenido	 según	el	método	específico	descrito	más	
adelante.			













































evitar	 alteraciones	 del	 reborde	 alveolar	 en	 el	 momento	 de	 la	 exodoncia..	
Posteriormente	se	realizó	el	legrado	minucioso	del	alveolo.		
En	aquellos	casos	en	los	que	el	diente	objeto	de	la	extracción	presentaba	un	tratamiento	
de	 conductos	 no	 fue	 utilizado	 como	 material	 donante	 en	 el	 grupo	 MDA	 para	 la	
preservación	alveolar.		
	






 Eliminación	 de	 dentina	 cariosa	 o	 decolorada,	 ligamento	 periodontal	 y	
cálculo	dentario.		
2.	Lavado	mediante	suero	fisiológico	estéril	y	secado	con	jeringa	de	aire.	












Fig.8.	 Fragmentos	 dentarios	 una	 vez	 eliminada	 la	 dentina	 cariosa	 o	 decolorada,	






• En	 los	pacientes	del	Grupo	MDA,	 el	defecto	óseo	alveolar	mediante	material	
dentinario	autógeno	procesado	en	fresco.		
	






































(HU)	 y	 fórmula	para	 calcular	dichas	UH	en	 las	 áreas	 alveolar	 coronal,	media,	 y	
apical.	
	
Las	 densidades	 de	 cada	 una	 de	 las	 áreas	 alveolares	 coronal,	 media,	 y	 apical	 se	
obtuvieron	mediante	la	fórmula	descrita	(Fig.12).		










Los	 datos	 fueron	 recogidos	 rellenando	 las	 siguientes	 tablas	 (análisis	 dimensional)	 y	
gráficas	(análisis	densitométrico)	en	cada	una	de	las	muestras:		
	
Muestra	nº	1	 POST-QUIRÚRGICO	 		8	SEMANAS	 16	SEMANAS	Control	 MDA	 Control	 MDA	 Control	 MDA	
DISTANCIA	VL	 	 	 	 	 	 	




	 	 	 	 	 	
3	
mm	
	 	 	 	 	 	
5	
mm	


































y	 7)	 que	 decidieron	 no	 esperar	 el	 tiempo	 necesario	 para	 su	 rehabilitación	
implantológica.	 De	 esta	 manera,	 la	 muestra	 total	 resultante	 fue	 de	 seis	 casos,	 tres	
mujeres	y	tres	hombres	(n=6).	
	
MUESTRA EDAD GÉNERO CONTROL TEST 
1 55 M 11 21 
2 62 V 34 44 
3 46 M 35 45 
4  M - - 
5  M - - 
6 40 V 33 43 
7 44 V - - 
8 39 M 43 33 






 CONTROL MDA Total 
EDAD	
N 6 6 12 
Media 47,67 47,67 47,67 
Mediana 45,00 45,00 45,00 
Desviación estándar 9,048 9,048 8,627 
Mínimo 39 39 39 























 CONTROL MDA Total 
VL	POSTQX	
N 6 6 12 
Media 10,49 9,50 9,99 
Mediana 11,30 9,50 10,10 
Desviación estándar 2,98 2,63 2,73 
Mínimo 6,31 6,00 6,00 
Máximo 13,80 13,50 13,80 
VL	8	SEM	
N 6 6 12 
Media 8,89 9,23 9,06 
Mediana 8,60 9,70 9,60 
Desviación estándar 2,33 2,25 2,19 
Mínimo 6,31 6,00 6,00 
Máximo 12,20 12,50 12,50 
VL	16	SEM	
N 6 6 12 
Media 8,72 9,08 8,90 
Mediana 9,10 9,30 9,10 
Desviación estándar 2,14 2,16 2,06 
Mínimo 6,31 6,00 6,00 






















 CONTROL MDA Total 
HL_BBC	POSTQX	
N 6 6 12 
Media ,11 ,39 ,25 
Mediana -,30 ,35 0,00 
Desviación estándar 1,37 ,83 1,09 
Mínimo -1,16 -,80 -1,16 
Máximo 2,40 1,60 2,40 
HL_BBC	8	SEM	
N 6 6 12 
Media ,40 ,53 ,47 
Mediana 1,20 ,30 ,70 
Desviación estándar 2,59 ,64 1,80 
Mínimo -4,2 0,0 -4,2 
Máximo 3,0 1,4 3,0 
HL_BBC	16	SEM	
N 6 6 12 
Media 2,33 0,23 1,28 
Mediana 2,30 0,30 0,70 
Desviación estándar 2,38 0,73 2,01 
Mínimo -,40 -1,00 -1,00 






























 CONTROL MDA Total 
VL_BBC	1	POSTQX	
N 6 6 12 
Media 3,23 3,14 3,18 
Mediana 3,30 3,10 3,10 
Desviación estándar 0,60 0,61 0,58 
Mínimo 2,50 2,25 2,25 
Máximo 4,00 4,00 4,00 
VL_BBC	1	8	SEM	
N 6 6 12 
Media 2,12 2,97 2,54 
Mediana 2,36 3,00 2,60 
Desviación estándar 1,13 0,45 0,93 
Mínimo 0,00 2,20 0,00 
Máximo 3,40 3,40 3,40 
VL_BBC	1	16	SEM	
N 6 6 12 
Media 1,31 2,68 2,00 
Mediana 2,00 2,63 2,30 
Desviación estándar 1,63 0,48 1,35 
Mínimo -1,32 2,00 -1,32 




















 CONTROL MDA Total 
VL_BBC	3	POSTQX	
N 6 6 12 
Media 3,29 3,15 3,22 
Mediana 3,30 3,10 3,10 
Desviación estándar 0,71 0,49 0,59 
Mínimo 2,50 2,50 2,50 
Máximo 4,40 4,00 4,40 
VL_BBC	3	8	SEM	
N 6 6 12 
Media 2,35 3,07 2,71 
Mediana 2,50 3,20 2,80 
Desviación estándar 1,30 0,41 1,00 
Mínimo 0,00 2,40 0,00 
Máximo 4,00 3,40 4,00 
VL_BBC	3	16	SEM	
N 6 6 12 
Media 1,99 2,94 2,47 
Mediana 2,10 2,93 2,60 
Desviación estándar 1,27 0,54 1,06 
Mínimo 0,00 2,20 0,00 



























 CONTROL MDA Total 
VL_BBC	5	POSTQX	
N 6 6 12 
Media 3,23 3,22 3,22 
Mediana 2,90 3,00 3,00 
Desviación estándar 0,86 0,63 0,72 
Mínimo 2,50 2,50 2,50 
Máximo 4,80 4,00 4,80 
VL_BBC	5	8	SEM	
N 6 6 12 
Media 3,02 3,20 3,11 
Mediana 2,70 3,20 2,90 
Desviación estándar 0,93 0,51 0,72 
Mínimo 2,32 2,60 2,32 
Máximo 4,80 4,00 4,80 
VL_BBC	5	16	SEM	
N 6 6 12 
Media 2,34 3,23 2,79 
Mediana 2,41 3,10 2,80 
Desviación estándar 1,42 0,65 1,15 
Mínimo 0,00 2,40 0,00 






















Control mda Control mda Control mda 
DISTANCIA	VL	 10,49	 9,50	 8,89	 9,23	 8,72	 9,08	
DISTANCIA	HL-BBC	 0,11	 0,39	 0,40	 0,53	 2,33	 0,23	
DISTANCIA	VL-BBC			
1	mm	 3,23	 3,14	 2,12	 2,97	 1,31	 2,68	
3	mm	 3,29	 3,15	 2,35	 3,07	 1,99	 2,94	







Control mda Control mda 
DISTANCIA	VL	 -1,77	 -0,42	 -16,87	 -4,2	
DISTANCIA	HL-BBC	 -2,22	 -0,16	 -241	 -15	
DISTANCIA	VL-BBC			
1	mm	 -1,91	 -0,46	 -59,4	 -14,9	
3	mm	 -1,3	 -0,21	 -39,5	 -6,66	







Control	 MDA	 Control	 MDA	 Control	 MDA	
DISTANCIA	VL	 6,31	 6	 6,31	 6	 6,31	 6	
DISTANCIA	HL-BBC	 0	 0,83	 2	 0	 3,76	 0	
DISTANCIA	VL-BBC	
1	
mm	 2,66	 3	 2,32	 3	 -1,32	 2,66	
3	
mm	 2,66	 3	 2,32	 3	 1,32	 2,66	
5	













Control	 MDA	 Control	 MDA	 Control	 MDA	
DISTANCIA	VL	 7,50	 7,50	 7	 7,50	 6,4	 7,50	
DISTANCIA	HL-BBC	 -1	 0	 0,8	 0,6	 -0,4	 0,6	
DISTANCIA	VL-BBC	
1	
mm	 4	 2,8	 3,4	 3,4	 3	 3,4	
3	
mm	 4,4	 3	 4	 3,4	 3,8	 3,4	
5	












Control	 MDA	 Control	 MDA	 Control	 MDA	
DISTANCIA	VL	 12	 9,6	 7,4	 9,4	 8,8	 8,6	
DISTANCIA	HL-BBC	 -1,16	 0	 -4,2	 0	 6	 -1	
DISTANCIA	VL-BBC	
1	
mm	 3	 4	 0	 3,4	 0	 2,6	
3	
mm	 3	 4	 0	 3,4	 0	 3,6	
5	














Control	 MDA	 Control	 MDA	 Control	 MDA	
DISTANCIA	VL	 10,6	 11	 10,6	 10	 9,4	 10,4	
DISTANCIA	HL-BBC	 -0,6	 -0,8	 -0,8	 0	 0	 0	
DISTANCIA	VL-BBC	
1	
mm	 3,6	 3,2	 2,4	 2,8	 2	 3	
3	
mm	 3,6	 3,2	 2,4	 2,8	 2	 3,2	
5	
















Control	 MDA	 Control	 MDA	 Control	 MDA	
DISTANCIA	VL	 13,8	 9,4	 9,8	 10	 9,4	 10	
DISTANCIA	HL-BBC	 2,4	 1,6	 1,6	 1,2	 2,2	 1,0	
DISTANCIA	VL-BBC	
1	
mm	 3,6	 3,6	 2,2	 3	 2,2	 2,4	
3	
mm	 3,6	 3,2	 2,6	 3,4	 2,6	 2,6	
5	














Control	 MDA	 Control	 MDA	 Control	 MDA	
DISTANCIA	VL	 12,7	 13,5	 12,2	 12,5	 12	 12	
DISTANCIA	HL-BBC	 1	 0,7	 3	 1,4	 2,4	 0,8	
DISTANCIA	VL-BBC	
1	
mm	 2,5	 2,25	 2,4	 2,2	 2	 2	
3	
mm	 2,5	 2,5	 2,8	 2,4	 2,2	 2,2	
5	




















 CONTROL MDA Total 
A_CORONAL	PQX	 N 6 6 12 
Media 281,76 1000,92 641,34 
Mediana 225,00 1086,11 580,55 
Desviación estándar 153,68 347,93 454,77 
Mínimo 177,77 577,77 177,77 
Máximo 585,00 1383,33 1383,33 
A_CORONAL	8	SEM	 N 6 6 12 
Media 359,63 932,31 645,97 
Mediana 377,77 869,44 665,00 
Desviación estándar 181,44 156,12 339,84 
Mínimo 88,88 750,00 88,88 
Máximo 580,00 1144,44 1144,44 
A_CORONAL	16	SEM	 N 6 6 12 
Media 564,35 922,68 743,51 
Mediana 581,94 875,00 766,67 
Desviación estándar 288,73 250,82 318,60 
Mínimo 116,66 638,88 116,66 

























 CONTROL MDA Total 
A_MEDIA	PQX	 N 6 6 12 
Media 553,57 1047,22 800,39 
Mediana 474,61 1038,89 852,78 
Desviación estándar 215,73 166,17 316,49 
Mínimo 338,88 811,11 338,88 
Máximo 894,44 1277,77 1277,77 
A_MEDIA	8	SEM	 N 6 6 12 
Media 659,25 946,29 802,77 
Mediana 658,33 861,11 813,89 
Desviación estándar 184,05 185,95 231,48 
Mínimo 433,33 811,11 433,33 
Máximo 922,22 1283,33 1283,33 
A_MEDIA	16	SEM	 N 6 6 12 
Media 708,33 840,74 774,53 
Mediana 736,11 827,77 752,77 
Desviación estándar 148,35 392,35 291,13 
Mínimo 450,00 416,66 416,66 


























 CONTROL MDA Total 
A_APICAL	PQX	 N 6 6 12 
Media 796,76 994,17 895,46 
Mediana 832,78 1062,50 955,00 
Desviación estándar 325,62 269,54 303,06 
Mínimo 355,00 660,00 355,00 
Máximo 1165,00 1310,00 1310,00 
A_APICAL	8	SEM	 N 6 6 12 
Media 848,33 792,41 820,37 
Mediana 830,00 705,00 730,00 
Desviación estándar 318,88 199,90 255,42 
Mínimo 510,00 640,00 510,00 
Máximo 1365,00 1145,00 1365,00 
A_APICAL	16	SEM	 N 6 6 12 
Media 876,30 817,22 846,76 
Mediana 811,39 716,67 788,89 
Desviación estándar 256,87 260,79 248,71 
Mínimo 590,00 600,00 590,00 





































Post-quirúrgico 8 semanas	 16 semanas	
Coronal	 Media	 Apical	 Coronal	 Media	 Apical	 Coronal	 Media	 Apical	
Control	 281,76	 553,57	 796,76	 359,63	 659,25	 848,33	 564,35	 708,33	 876,30	
	MDA	 1000,92	 1047,22	 994,17	 932,31	 946,29	 792,41	 922,68	 840,74	 817,22	
Tabla	12.	Valores	de	densidad	ósea	en	unidades	Hounsfield	(HU)	en	el	momento	post-quirúrgico,	8	semanas,	y	16	semanas.	
























































































































































































































































































































crecimiento	 óseo	 dentro	 del	 alveolo	 y	 reabsorción	 de	 proceso	 alveolar	 en	 las	
dimensiones	 buco-lingual	 así	 como	 ápico-coronal.	 La	 secuencia	 de	 la	 cicatrización	















cantidad	de	dicha	pérdida	 es	menos	 significativa	que	 la	 reducción	de	 la	 anchura	del	
reborde	alveolar	posterior	a	una	extracción	dental.	En	especial	cuando	los	dientes	son	
extraídos	 en	 la	 zona	 estética,	 injertar	 el	 reborde	 alveolar	 mediante	 técnicas	 de	
preservación	puede	ser	un	requisito	para	lograr	maximizar	el	resultado	estético.		
Si	el	alveolo	cicatriza	sin	realizar	la	preservación	del	reborde	alveolar,	el	clínico	se	puede	










En	 la	 actualidad	 se	 están	 desarrollando	 estudios	 que	 comparan	 la	 efectividad	 de	
diferentes	 materiales	 de	 injerto	 óseo,	 analizando	 la	 histología	 del	 alveolo	 tras	 el	
tratamiento,	así	como	los	cambios	dimensionales	producidos	al	utilizar	los	distintos	tipos	
de	materiales.		














uso	 de	 la	 dentina	 como	 sustituto	 óseo	 potencial	 en	 varios	 modelos	 de	 defectos.	
Básicamente,	 se	 informó	 que	 la	 dentina	 utilizada	 en	 forma	 particulada	 o	 en	 bloque	












Se	 están	 describiendo	dos	 posibilidades	 de	 la	 utilización	 del	 injerto	 dentinario	 como	
sustituto	óseo.	Bien	como	injerto	que	requiere	ser	procesado	mediante		procedimientos	






superar	 las	 desventajas	 del	 aloinjerto,	 xenoinjerto	 e	 injerto	 sintético.	 Su	 sistema	 de	
preparación	del	injerto	dentinario	incluye	un	proceso	de	desmineralización	que	nosotros	
no	 realizamos	 y	 que	 requiere	de	otra	 sesión	quirúrgica	 adicional.	 Aunque	 la	 dentina	
desmineralizada	 expone	 el	 crecimiento	 derivado	 de	 la	 matriz	 y	 los	 factores	 de	
diferenciación	 para	 la	 osteogénesis	 efectiva,	 el	 hueso	 recién	 formado	 y	 la	 dentina	










que	 el	 patrón	 estético	 y	 la	 estructura	 de	 la	 cresta	 alveolar	 y	 de	 tejidos	 blandos	 se	
mantiene	al	cabo	del	tiempo.	
	




















































Becker	 y	 cols.	 46	 	 en	 su	 estudio	 en	 zorros	 también	 comparan	 bloques	 radiculares	
dentinarios	 con	 bloques	 de	 hueso	 autólogo	 y	 tras	 la	 colocación	 de	 implantes	








adicionales	 para	 identificar	 las	 propiedades	 de	 remodelación	 ósea	 de	 la	 dentina	
















nivel	 coronal,	 medio	 y	 apical	 (mayor	 neoformacion	 ósea)	 a	 las	 8	 y	 16	 semanas	
mientras	que	en	el	grupo	MDA	se	mantiene	estable	homogeneizándose	entre	las	3	
áreas	 e	 igualándose	 con	 el	 grupo	 control	 a	 las	 16	 semanas,	 a	 excepción	 del	 área	
coronal	que	se	mantiene	por	encima.		
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UTILIZACIÓN DE MATERIAL DENTARIO AUTÓLOGO COMO INJERTO EN 
EL ALVEOLO POST-EXTRACCIÓN 
 
 
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE 
 
Estimado paciente: 
Le piden que se ofrezca como sujeto voluntario para un programa de investigación 
destinado a recoger datos sobre la valoración de la calidad de la regeneración ósea en 
zonas donde ha sido necesario extraerle un diente. Estas hojas de consentimiento están 
pensadas para darle información sobre este programa, responder a cualquier pregunta 
sobre él y abordar todas las dudas. Si contiene palabras que usted no comprende o hay 
alguna información que no esté clara, pídale a su dentista o al personal del consultorio 
dental que se las explique.  
Si desea pensarse su participación o quiere comentarlo con amigos o familiares antes 
de tomar la decisión, puede llevarse a casa un ejemplar sin firmar de estas hojas de 
consentimiento y devolverlas más adelante.  
Al firmar este documento estará aceptando cumplir los requisitos del programa y acudir 
a todas las citas de revisión posteriores. No obstante, podrá usted retirarse de este 
estudio en todo momento y por cualquier motivo. 
 
¿Cuál es la finalidad del programa? 
La finalidad de este programa es recoger datos sobre la calidad de la regeneración ósea 
de los alveolos en los que hemos tenido que realizarle una extracción dentaria usando 
material de injerto procedente del diente que le hemos extraído. Pasadas 16 semanas 
procederemos a colocar un implante en el alveolo para poder poner un nuevo diente. 
En el mismo momento tomaremos una muestra de hueso para ser analizado. Los datos 
que se recogerán en este programa, incluidas las radiografías y las fotografías clínicas 
de su boca, se usarán para publicaciones científicas y con fines docentes, pero se 
protegerá su privacidad en todo momento. 
 
¿Qué se hace en este programa? 
La participación en este programa no supondrá cambio alguno en la atención que 
recibiría y las revisiones posteriores que le harían normalmente tras una operación de 
implantes dentales. Se hará una revisión minuciosa de su caso y lo seleccionarán si 
cumple los requisitos del programa que se le han explicado a su dentista. El programa 
durará 16 semanas. En las visitas de control le tomarán radiografías y fotografías.  
 
¿A quién puedo llamar si deseo hacer preguntas sobre el programa? 
Si desea hacer alguna pregunta sobre el programa podrá llamar al siguiente dentista 
siempre que quiera: 
 




Posibles beneficios y riesgos 
Confiamos y prevemos que su tratamiento será muy satisfactorio, aunque esto no puede 
garantizarse para ninguna intervención quirúrgica. Los datos que obtengamos al 
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documentar la evolución de su tratamiento nos ayudarán a presentar a muchos otros 
dentistas, científicos y pacientes los riesgos y beneficios de la utilización del propio 
diente como material de injerto óseo.  
 
La intervención de la extracción dentaria y preservación alveolar puede cursar con: 
– Inflamación. 
– Daños en otros dientes o restauraciones y posible pérdida de ellos. 
– Infecciones o abscesos. 
– Dolor. 
– Sangrado, que podría ser prolongado. 
– Problemas o infecciones nasales o en los senos paranasales. 
– Mala cicatrización. 
– Pérdida de hueso. 
– Fractura del maxilar. 
– Lesiones en los nervios cercanos al lugar del tratamiento, las cuales podrían 
causar dolor, adormecimiento u hormigueo en los labios, el mentón, la cara, los 
dientes naturales y la lengua (suele ser pasajero, pero podría ser permanente). 
– Pérdida del sentido del gusto o daños en él. 
– Apertura accidental e infección de la cavidad sinusal normal ubicada por encima 
de los dientes superiores. 
 
¿Cómo participar en el programa? 
Es usted libre de decidir si desea participar en este programa. Si decide participar, le 
agradeceremos que firme la hoja de consentimiento que confirma que usted  lo ha leído 
y acepta participar en el programa. Después le concertarán citas para comenzar el 
tratamiento. 
 
Si decido participar en este estudio, ¿cómo se tratarán mis datos personales? 
Si consiente participar en este programa se preservará en todo momento la 
confidencialidad de su expediente médico. Los datos generados en este programa serán 
conservados en un lugar protegido y en formato electrónico por el Centro Odontológico 
de Formación Integral del Colegío de Odontólogos y Estomatólogos de León durante un 
máximo de 10 años tras la finalización del programa. 
A estos datos sólo podrán acceder las personas implicadas directamente en la 
administración del programa y las autoridades sanitarias pertinentes. Las autoridades 
competentes podrán inspeccionar el expediente sobre usted con el fin de comprobar la 
seguridad. Sólo lo identificarán por el número de historia clínica en el programa y la 
fecha de la intervención quirúrgica. Su nombre no se divulgará a nadie ajeno al 
consultorio dental en ningún momento. Podremos publicar en revistas científicas los 
datos generados en este programa (incluidas las radiografías y las fotografías clínicas 
de su boca) o podremos usarlos con fines educativos o comerciales, pero usted no será 
identificado personalmente en ninguna publicación.  
Si decide retirarse del estudio, cualquiera que sea el momento o el motivo, se seguirán 
recogiendo los datos anónimos hasta ese momento. 
 
Si acepta participar en este programa, recibirá una copia de la hoja de consentimiento 
firmada y fechada por usted. 
Podrá usted retirarse de este programa en todo momento y por cualquier motivo. Si 
durante el programa surgen novedades importantes que puedan afectar a su disposición 




HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE 
 
Deberá cumplimentarla el paciente: 
¿Ha leído las hojas de información sobre este programa? SÍ         NO 
¿Ha podido hacer preguntas sobre este programa? SÍ         NO 
¿Le han respondido a todas sus preguntas? SÍ         NO 
¿Ha recibido información suficiente sobre este programa? SI         NO 
¿Con qué dentista ha hablado sobre este programa?: Dr. 
¿Comprende que es usted libre de retirarse de este programa? SÍ         NO 
……….....en todo momento? SÍ         NO 
………….sin tener que explicar por qué se retira? SÍ         NO 
………….sin que ello afecte a su atención médica futura? SÍ         NO 
¿Está participando en algún otro ensayo o estudio? SÍ         NO 
¿En cuántos?: 
¿Autoriza usted a los Directores del Master en Cirugía Bucal, Implantología y 
Periodoncia de la Universidad de León a utilizar, conservar y/o publicar (sin revelar su 
identidad) sus datos —incluidas todas las radiografías y fotografías clínicas de su 
boca— incluso en el caso de que usted se retire de este estudio? SÍ          NO 
 
¿Acepta participar en este programa? SÍ         NO 
 
 
Firmado:      
Fecha: 
Nombre (en mayúsculas) 
 
Dentista: Fecha: 
Nombre (en mayúsculas): 
 
--------------------------  Use la siguiente sección sólo si es aplicable ------------------------ 
 
Si se lee esta hoja de consentimiento al paciente debido porque es incapaz de leerlo, 
para el consentimiento deberá estar presente un testigo imparcial que no esté 
relacionado con la investigación ni con el investigador, y deberá firmar la siguiente 
declaración: 
Confirmo que la información de las hojas de consentimiento, así como cualquier otra 
información escrita, le fue explicada con precisión al paciente y aparentemente fue 




Firma del testigo imparcial 
 
   
   
     
   
         
